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بر اصلاح  یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیدوره تمر کی ریتأث
 یران یکشکک و کاهش درد زانو در زنان مبتلا به سندرم درد کشکک یراستا
 
 5یمحبوب نی، محمدام4انیدزفول نیرحسی، م3یسامان یاحی، مسعود ر2، نادر فرهپور*١یبنفشه محمد
دانشگاه بوعلي سينا،  ،و علوم ورزشي يبدن تيترب روهگ2 ن؛لوم ورزشي، دانشگاه بوعلي سينا، همدان، ايراو ع يبدن تيگروه تربدانشجو، 1
همدان،  نا،يس يدانشگاه بوعل وتر،يگروه کامپ4 شهرکرد، ايران؛دانشگاه علوم پزشکي شهرکرد، استخوان و مفاصل،  يجراح گروه3؛همدان، ايران
 .رانيهمدان، ا نا،يس يدانشگاه بوعل وتر،يگروه کامپدانشجو، 5؛ رانيا
 59/01/22 :پذيرشتاريخ          59/6/91 تاريخ دريافت:
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 مقدمه:
 یها یاز ناهنجار که از علل درد زانو یکی
 یران -یسندرم درد کشککاست  یعیو معضل شا یکیارتوپد
 است )SPFP =emordnyS niaP laromeF alletaP(
معه به آن مبتلا % از افراد فعال جا02-%04که حدود 
  نیدر سن خصوص بهدر زنان  SPFP وعی. ششوند یم
سندرم که  نی). ا1-4از مردان است ( شتریسال ب 81-04
 یزانو  به، در اصطلاح سازد یم ریدرگ زیورزشکاران را ن
دوندگان و  نیآن در ب وعیدوندگان معروف است و ش
 چکیده:
در کمک به رفع اختلالات عملکرد  دیجد نسبتاً یابزار عنوان به یوگرافيالکتروم دبکيوفيب زمينه و هدف:
 دبکيوفيهمراه با ب یعضلان تیتقو نیدوره تمر کیاثر  یپژوهش بررس نیاهدف  است. شده مطرح یعضلان
 بود. یران -یکشکک و کاهش درد زانو در زنان مبتلا به سندرم درد کشکک یبر اصلاح راستا یوگرافيالکتروم
 یران -یزن مبتلا به سندرم درد کشکک یآزمودن 22بود، تعداد  ینيبال آزمایی کارمطالعه از نوع  نیا :یبررس روش
 یعضلان تیتقو نیدوره برنامه تمر کیشدند. گروه اول تحت  مينفره تقس 11 گروه دوبه  یتصادف صورت به
 یوگرافيالکتروم دبکيوفيبدون ب ینیدوره برنامه تمر کیتحت  زيو گروه دوم ن یوگرافيالکتروم دبکيوفيهمراه با ب
 لتيسالکوس، کانگرونس و ت یایشد. زوا یابیارز SAVدرد زانو با استفاده از پرسشنامه  زانيقرار گرفتند. م
 منظور بهشدند. سپس  یريگ اندازه یکينيکل یابیارز قیاز طر Q هیو زاو یوگرافیراد قیاستخوان کشکک از طر
 استفاده شد. SSPS افزار نرمدر  یمستقل و زوج یت های آزموناز  ها داده ليتحلو  هیتجز
و کانگرونس در هر دو گروه  Q یایدرد زانو، زوا زانيم دار معنیکاهش  دهنده شاننبعد از درمان  جینتا :ها افتهی
 یوگرافيالکتروم دبکيوفيهمراه ب یعضلان تیتقو نیفقط در گروه تمر لتيت هیزاو که  صورتی در). P>0/50( بود
 ینیگروه تمر رد Q هیدرد و زاو زانيکاهش م ،یگروه نيب مقایسه در ).P>0/50( را نشان داد یارمعنی دکاهش 
 دبکيوفيبدون ب یعضلان تیتقو نیاز گروه تمر شتريب یداری معن طور به یوگرافيالکتروم دبکيوفيهمراه با ب
 بود. یوگرافيالکتروم
درد و اصلاح  زانيدر کاهش م یاثر بهتر یوگرافيالکتروم  دبکيوفيهمراه با ب یعضلان تیتقو نیتمر :یريگ جهينت
 یبرا شتريب زهيانگ جادیا قیاز طر یوگرافيالکتروم  دبکيوفيارائه ب رسد میدارد. به نظر  زانو یراستا ترازی  هم
 شود یداده م حيترج یوگرافيالکتروم دبکيوفيبدون ب یعضلان تیتقو نینسبت به روش تمر ناتیتمر قيدق یاجرا
 کرد. یمعرف توانبخشیاستفاده در  یبرا یکمک لهيوس کی عنوان بهآن را  توان میو 
 
 .، زانوQ هیزاو ،یران -یسندرم درد کشکک ،یوگرافيالکتروم  دبکيوفيب کليدی: یها  واژه
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  شده  گزارش% 52 یبالا یورزشکاران استقامت هیبق
، درد در جلو و SPFP. در افراد مبتلا به )5-7( است
اطراف آن  ایزانو، پشت کشکک و  یبخش جانب
 ،ینشستن طولان لیاز قب ییها تیو با فعال شود یاحساس م
و اسکات زدن  دنیپر دن،یرفتن از پله، دو نییبالا و پا
 ،دهند یم شیزانو را افزا یبر رو یفشار یرویکه ن
 ).8-01( شود یم دیتشد
هنوز ناشناخته است،  SPFP یعلت اصل چهاگر
 یکیشامل عوامل آناتوم یعوامل اصل دسته دواما محققان 
). عدم 11اند ( سندرم مرتبط دانسته نیرا با ا یکیومکانیو ب
والگوس زانو،  هیزاو شیافزا ،یاندام تحتان یهمتراز
) ytiliboM( یریتحرک پذ شی، افزاQ هیزاو شیافزا
کاهش  ال،یبیوتیلینوار ا یتکشکک، سف یخارج یداخل
زانو، ضعف عضلات  یقدرت اکستنسورها زانیم
عضلات  یروهاین نیعدم تعادل ب زیابداکتور ران و ن
و  یپهن داخل )OMV =euqilbo silaidem sutsaV(
 یها یاز ناهنجار ی) پهن خارجLV =silaretaL esutsaV(
 مسندر نیمرتبط با بروز ا یکیومکانیو ب یکیآناتوم
 ).31،21( اند شده  تهشناخ
ممکن است در افراد  Q هیکه زاو شده  داده نشان
با افراد سالم  سهیزانو در مقا یو درد قدام SPFPمبتلا به 
 ،Q هیزاو شی). افزا41( ابدی شی% افزا03-%05به نسبت 
 شیجابجا نموده و با افزا یکشکک را در جهت خارج
د در جادیافراد سبب ا نیکشکک در ا یفشار خلف
بار  نیاول یکشکک برا لتیت). مفهوم 51( گردد یم
و  دیگرد یزانو معرف یهمترازاز عدم  ینوع عنوان به
 یاستراحت تیموقع عنوان بهمحققان از آن  یبرخ
 ).61،71( کنند یم ادیکشکک 
 SPFPنشان داده است که  نگر ندهیآ مطالعات
از  یو علائم ناش شود یخود درمان نم خودبه صورت به
 ی). برا81بمانند ( یباق سال 02از  شیممکن است بآن 
 شود یاستفاده م یمتفاوت یها عارضه از روش نیا  درمان
وجود  یروش خاص توافق همگان کی یو هنوز بر رو
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیب دونب ینیتمر یها ندارد. درمان
از سرما و التراسوند، استفاده از  یبیشامل: استفاده ترک
حرکات،  حیصح یاجرا یافراد مبتلا براآموزش  خ،ی
 ،یعضلان یعصب یکیالکتر کیتحر ،یعضلان تیتقو
 زریو ل یدارودرمان ،یطب یاستفاده از زانوبند، نوارها
روش درمان  کیدر حال حاضر هنوز  یول ،باشند یم
 ).02،91مشخص نشده است ( یجامع و کل
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیارائه ب راًیاخ
 ی) هنگام اجراkcabdeefoiB yhpargoymortcelE(
 یها کینیدر کل یعضلان تیو تقو یمقاومت ناتیتمر
 است. شده  هیتوص SPFPدرمان  یبرا توانبخشی
 توانبخشیابزار  کی یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
 یعضلان تیو مشاهده فعال یریگ اندازه است که امکان
 یرا برا emiT laeR صورت بهو  یدر زمان واقع
دهندگان و افراد مبتلا به  نیتمر ،ینیبالمتخصصان 
فراهم  ناتیتمر یدر ط یاسکلت یاختلالات عضلان
که استفاده از  تاس نیبر ا دهیعق ).22،12( سازد یم
 یتیتقو ناتیتمر نیح یوگرافیالکتروم دبکیوفیروش ب
 یانتخاب یازس فعال یو برا یعضلات چهار سر ران
سندرم  نیممکن است در درمان ا LVو  OMVعضلات 
 ).32-62شود (واقع  ثروم
 قیکشکک از طر یطرف لتیو ت ییجابجا اصلاح
در  نیاز اهداف تمر یکی OMVقدرت عضله  شیافزا
 یبرا شده ارائهمرسوم حرکات  ناتیاست. تمر SPFP
را  LVو  OMVعضلات چهار سر، هر دو عضله  تیتقو
و ممکن است با  کند یم تیتقو کسانی طور به باًیتقر
نکند و  یرییکشکک تغ یراستا یروش درمان نیا یاجرا
). با استفاده از 72،52( ردیکاهش درد صورت نپذ جهیدرنت
از  توان یم نیبا تمر مانزهم یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
 تیو تقو نیتمر یعضلات، صحت اجرا تینحوه فعال
استفاده از  نیمطلع شد. همچن یمناسب عضله انتخاب
 یبرا یآزمودن زهیانگ شیافزاممکن است با  دبکیوفیب
 ).82باشد (همراه  نیتمر مهادا
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 نیدوره تمر کیاست که  شده گزارش
 دبکیوفیبسته به همراه ب رهیزنج یتیتقو
 به مدت  SPFPدر افراد مبتلا به  یوگرافیالکتروم
در هر هفته، سبب کاهش  ینیجلسه تمر 3هفته و  6
 یگرافویالکتروما تینسبت فعال شیدرد و افزا زانیم
نشان  قاتیتحق جی). نتا92است ( دهیگرد LV/OMV
به همراه  کیزومتریا نیهفته تمر 3که اثر  تداده اس
 SPFPبر افراد مبتلا به  یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
اثر  نی). همچن03درد شده است ( زانیسبب کاهش م
 نیو تمر OMVعضلات  یتیتقو نیهفته تمر 8
دو گروه با و در  یعمق یحس یها رندهیگ یتیتقو
مبتلا  ردف 62 یبر رو یوگرافیالکتروم دبکیوفیبدون ب
 راتییاست و تغ گرفته قرار یبررس مورد SPFPبه 
در گروه  OMV/LV یدر نسبت عضلان یارمعنی د
 گزارش یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب نیتمر
 ).52است ( شده 
استفاده از  ی نهیزم در شده  مطالعات انجام
 یدارا SPFPدر درمان  یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
 شده انجام قاتیتحق نیهستند. در غالب ا ییها تیمحدود
معمولاً اثر  ،یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا استفاده از ب
  لیبدون تکم ژهیچند حرکت و ای کی مدت کوتاه
  شده  گرفتهکار ه ب یدرمان حرکتدوره کامل  کی
 ).13،03است (
شامل  یتیتقو نیتمر مدت کوتاهاست اثر  یهیبد
کننده نقش   منعکس تواند یدو حرکت خاص نم ای کی
در  نیباشد. همچن توانبخشیدوره  کیدر  دبکیوفیب
 دبکیوفیاثر ب یتنها بررس قاتیاز تحق یبعض
)، 23شده ( دهیپرسشنامه سنج قیاز طر یوگرافیالکتروم
 دیرا با یوگرافیمالکترو دبکیوفیب یاثر واقع که یدرحال
 قیدق یها یبررس قیو از طر یدوره کامل درمان کی در
 ذکرشدهقرارداد. لذا با توجه به موارد  یابیمورد ارز
 باشد یم سؤال نیمطالعه به دنبال پاسخ به ا نیمحقق در ا
همراه با  یعضلان تیتقو ناتیدوره تمر کی ایکه آ
و  کککش یراستا زانیبر م یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
 ایو آ ریخ ایدارد  ریتأث SPFPاد مبتلا به درد زانو در افر
 وجود دارد؟ یتفاوت یدرمان یها روش نیا نیب
 
 :بررسی  روش
بود.  ینیبال ییکار آزماحاضر از نوع  مطالعه
با  SPFPزن مبتلا به  22مطالعه شامل  نیا یها یآزمودن
داوطلبانه و  صورت به) سال بودند که 02-52( یدامنه سن
 یساز همگنشرکت کردند. پس از هدفمند در مطالعه 
 ها یآزمودنسن، قد و وزن،  ازلحاظافراد داوطلب 
  کینفره شامل  11 هبه دو گرو یتصادف صورت به
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیگروه تمر
 قد سال، 02/8±1/93 یسن نیانگی(م یوگرافیالکتروم
و شاخص  لوگرمکی 95/1±6/56وزن  متر، سانتی 361±04
 تیتقو نیگروه تمر کی و) 02/30±2/70 یبدنتوده 
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیبه روش بدون ارائه ب یعضلان
 متر، سانتی 061±06 قد سال، 22/9±4/9 یسن نیانگی(م
 یو شاخص توده بدن لوگرمکی 65/0±21/63وزن 
 تهیدر کم قیتحق نیشدند. پروتکل ا متقسی) 12/6±4/60
-2931/11/02(همدان  یاخلاق دانشگاه علوم پزشک
 ها یآزمودنقرار گرفت.  بی/پ) مورد تصو61/53/8285
 یخود را برا تیرضا زمون،روند آ هیپس از اطلاع از کل
 یکتب نامه تیفرم رضا یامضا قیشرکت در آزمون از طر
 اعلام نمودند.
توسط جراح متخصص ارتوپد  ها یآزمودن ابتدا
آزمون  ازجمله SPFP ینیبال یها آزمون قیو از طر
 یکلارک، تست مک کانل و تست فشار و بررس
داخل و خارج و درد در  تیحرکت کشکک به موقع
خم انجام  یمقاومت در مقابل باز کردن زانو جادیا نیح
ورود به مطالعه شامل: داشتن  یارهای). مع43،33شد (
از  شیراست ب یزانو یقدام هیسابقه درد مزمن در ناح
  اساس پرسشنامه سه ماه و داشتن حداقل نمره سه بر
تن و داش )63،53،42( )SAV =elacS golanA lausiV(
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بالا رفتن از پله،  یها تیاز فعال تیدرد در حداقل دو فعال
آمدن از پله، اسکات، نشستن دو زانو، خم کردن  نییپا
 دنیو پر دنیدو ،یمدت طولان یدرجه زانو برا 09از  شتریب
 زانی، شرط مها یآزمودن یساز همگن ی). در راستا03بود (
ورود  یاه ملاکاز  یکی عنوان بهراست  یپا یدرد در زانو
 ،راست بود یپا ها آنبرتر  یکه پا یشد، افراد نییتع
 یراست داشتند ول یکه درد زانو یانتخاب شدند و افراد
حذف شدند. تست  قیچپ بود از تحق ها آنبرتر  یپا
 یارهایمع نی). همچن73برتر، ضربه به توپ بود ( یملاک پا
 یخروج از مطالعه عبارت بودند از: داشتن سابقه پاتولوژ
زانو، استفاده از  یقبل یجراح ای بی، آسSPFP از ریغ بهزانو 
 یوتراپیزیسابقه شرکت در جلسات ف ،یضدالتهاب یداروها
) و وجود 83،42در سه ماه گذشته ( یاندام تحتان یراب
بر حرکت فرد.  رگذاریتأث یعضلان یهرگونه اختلال عصب
 امام  یفوق تخصص کینیکل یمطالعه با همکار نیا
ماه تا  مهر خیع) شهرکرد و دانشگاه شهرکرد در تاررضا (
 .دیاجرا گرد 4931سال  ماه  ید
سالکوس، کانگرونس و  ،Q یایدرد، زوا زانیم
 یعضلان تیتقو نیدوره تمر یدر ابتدا و انتها لتیت
 یابیبرتر ارز یپا یمطالعه بر رو نیا یرهایمتغ عنوان به
نامه درد پرسش لهیوس به ها یآزمودندرد  زانیشدند. م
در ابتدا و  )SAV =elacS eugolanA lausiV ehT(
). پرسشنامه درد فرم 93( شد یابیارز نیدوره تمر یانتها
  بهمطالعات مربوط  جینتا یبررس یاست که برا یجیرا
 یپرسشنامه که اغلب برا نی. ارود یمبه کار  یسلامت
خط  کی صورت به شود یمدرد استفاده  یریگ اندازه
خط  نیا یبا کلمات مرجع در دو سو یمتر  یلیم 001
 .گردد یمدرد ممکن) ارائه  نیشتربی -(بدون درد
جفت  یفرد با پاها ،Q هیزاو یریگ اندازه یبرا
زانو در حالت اکستنشن کامل و  که یحال در ،شده
عضلات اطراف آن در حالت استراحت قرار داشتند 
. مرکز کشکک، دیبه پشت دراز کش نیزم یبر رو
با  یفوقان یو خار خاصره قدام یدرشت ن یتگبرجس
) و 14،04شد ( یگذار مشخص و علامت قیلمس دق
 rehpargotohp latigiD 011 SSI nonaCدوربین با 
 افزار نرم سپس با استفاده از .برداری گردید عکسآزمودنی از 
  )2.5.4 noisrev sisylanA egamI( 5102 rezimigiD
خط  نیب هیه و زاوشده به هم وصل شد مشخص نقاط
و مرکز کشکک و  یفوقان یاتصال خار خاصره قدام
 یدرشت ن یمرکز کشکک و برجستگ نیخط ب
افزار مشخص و  نرم لهیوس بهمشخص و  Q هیزاو عنوان به
  ری. مقاد)1(تصویر شماره  )24شد ( یریگ اندازه
 زنان در و 01˚-41˚در مردان  Q هیزاو ینرمال برا
 ).24،14( است دهش  گزارش 41/5˚-71/5˚
 
 
 Q گيری زاویه بررسی و اندازه روش :1شماره  تصویر
 
 گیری زوایای سالکوس، کانگرونس جهت اندازه
 تیلت استخوان کشکک، رادیوگرافی زانو با استفاده  و
 در نمای  nacirema 6991 OSI dnomaidاز دستگاه 
و با استفاده از تکنیک رادیولوژی  laixA weiV
). 3و  2ماره شتصویر تهیه شد ( weiV tnahcreM
 ستیولوژیراد کیها توسط  همه آزمودنی یوگرافیراد
با  یآزمودن tnahcreM یولوژیراد کیشد. در تکن نجاما
تخت به پشت دراز  یدرجه رو 54 یفلکشن زانو هیزاو
 yaR-Xتابش اشعه  وپیت هیزاو که یو درحال دیکش یم
ود، ب یدرجه منف 03 زنتالینسبت به صفحه هور
حاصل از  یایزوا ی). تمام34( شد یانجام م یوگرافیراد
 محاسبه شد. rezimigiDافزار  نرم زبا استفاده ا یوگرافیراد
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 weiV laixAبا نمای  tnahcreMبرداری رادیولوژی  عکس روش :2 شماره تصویر
 
سالکوس  هیکانگرونس از زاو هیمحاسبه زاو یبرا
خط  عنوان بهسالکوس  هیزاو مسازیمنظور ن نیاستفاده شد. بد
که از  یخط رفرنس و خط جانب نیب هیزاو د،یرفرنس رسم گرد
کشکک  ینقطه لبه مفصل نیتر نییرأس سالکوس به پا هیزاو
کانگرونس در نظر گرفته شد.  هیزاو عنوان بهرسم شد 
در طرف خارج خط رفرنس قرار  یخط جانب که درصورتی
در طرف  یریت قرارگمثبت و در صور هیارزش زاو گرفت یم
). 3شماره  تصویربود ( یمنف هیداخل خط رفرنس، ارزش زاو
 ).34-54( است شده  گزارش) -6±11( هیزاو نیاندازه نرمال ا
که  خطی میان هیزاو عنوان بهکشکک  لتیت
ران را  یسطوح مفصل یو خارج ینقاط داخل نیبالاتر
 نیتر و خط عبور کننده از پهن نمود یبه هم متصل م
 تصویرقرار گرفت ( محاسبه موردسمت کشکک ق
از سمت داخل مثبت  هیزاو نیا یریگ ). اندازه3شماره 
 لتتی+) 5≥( هیاست. زاو یو از سمت خارج منف
 و  فیتعر یداخل لتتی) -5≥( هیو زاو یخارج
 انیب یعیحالت طب عنوان به هیدو زاو نیحد وسط ا
 ).74،64شود ( یم
 
 
 گيری سی و اندازهبرر روش :3 شماره تصویر
 .زاويه کانگرونس ب) ؛زاويه تيلت کشککالف) 
 
کاناله  8برای ارائه بیوفیدبک الکترومیوگرافی از دستگاه 
ساخت کشور  )ygolonhceT thguohT ;itinifnI pmoCorP(
و سنسورهایی  erawtfoS itinifnI hparGoiBافزار  کانادا، نرم
  06-M1049T -rosneS ™orP-nacSoyM GMEاز نوع 
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استفاده شد. الکترودهای مورد استفاده در این تحقیق الکترودهای 
 edortcelE edoirT-M2043T قطبی کلرید نقره و از نوع سه
   متر بود. سنسور استفاده میلی 02فاصله استاندارد  با
گیری  و اندازه etaR gnilpmaS woLشده بر اساس 
 طراحی  GMES )SMR( erauqS naeM tooR
و  ΩM 0000001ود. همچنین امپدانس دستگاه شده ب
 بود. Bd 031> )oitaR noitcejeR edoM nommoC( RRMC
 
 یها هیتوص GME گنالیس یریگ اندازه یبرا
کاهش امپدانس پس  یبه کار گرفته شد. برا MAINES
 یاز تراشیدن کامل موهای زائد، پوست با پنبه و الکل طب
الکترودها روی . دیگرد زی) تمHO5H2C-lonahte% (07
قرار گرفتند. الکترود عضله  LVو  OMVعضلات 
شکم  یبالا جهدر 55 هیمورب و با زاو صورت به OMV
  فاصله بالبه کشکک و  یبالا سانتی متر 4عضله و 
کشکک نصب  یلبه فوقان یاز قسمت داخل سانتی متر 3
درجه  51 هیبا زاو LVالکترود عضله  نی. همچندیگرد
از جانب  سانتی متر 7بالا و  مترسانتی  01مورب و 
 ).52کشکک قرار داده شد ( یاز لبه فوقان یخارج
عضلات  تیجهت تقو نیبرنامه تمر یاجرا یبرا
 ،یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا استفاده از ب LVو  OMV
 یتست حداکثر انقباض اراد ها آزمودنیابتدا از همه 
تکرار  3با  LVو  OMV) عضلات CIVM( کیزومتریا
 ).84تکرارها گرفته شد ( نیاستراحت ب هیثان 01و  هیثان 5
 یبرا شده توصیه ناتیهفته اول تمر یط در
به کار رفت (حرکات  چهار سرعضله  یکل تیتقو
جهت گرم کردن بدن، انقباض  پذیری انعطافو  یکشش
پا  می، بالا بردن صاف و مستقچهار سر کیزومتریا
)، باز segnuL، لانگز (چهار سراسکات، قوس کوتاه 
بر اساس  یسپس در جلسات بعد .)03کردن ساق پا) (
 OMVعضله  یتیتقو ناتی، تمرشده انجام قیتحق جینتا
 زانو انجام  یراستا ترازی  همعدم  حیدر جهت تصح
 هدف با قات،یدر تحق شده توصیهحرکات  .)42شد (
 و LVنسبت به عضله  OMVعضله  تیفعال شیافزا
بود.  آمده  دست به) CIVM% 05( شتریب تیشدت فعال
چرخش  اهمراه ب چهار سرقوس کوتاه  لیقباز  یحرکات
بالا بردن پا همراه  میمفصل ران، صاف و مستق یخارج
بالا بردن  میمفصل ران، صاف و مستق یچرخش خارج
مفصل  یفلکشن و چرخش خارج یپا همراه با دورس
 پا یک(اسکات  طرفه یکران، تحمل وزن در حرکات 
)، pu pets drawroF)، گام به جلو (tauqs gel enO(
فلکشن  مه،ی) اسکات ن)pu pets laretaL(گام به پهلو 
درجه به همراه آداکشن مفصل ران، اسکات به همراه  54
 .)94-35( آداکشن مفصل ران استفاده شد
 طور بهدر دو گروه  یعضلان تیتقو ناتیتمر
دو گروه  نیانجام شد و تنها تفاوت ب کسانی کاملاً
 تیتقو نیتمر نیدر ح یبصر دبکیوفیب افتیدر
 دبکیوفیهمراه با ب ینیدر گروه تمر یعضلان
 یعضلان تیتقو نیبود. در گروه تمر یوگرافیالکتروم
 یابتدا الکترودها یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب
 نظر موردعضلات  یبر رو یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
 هیدر کل ها آزمودنیهمه  ی. الکترودگذاردیگردنصب 
آزمونگر انجام شد. سپس به  کیتوسط  نیجلسات تمر
همراه با  یعضلان تیتقو نیدر گروه تمر ها آزمودنی
آموزش داده شد که چگونه  یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
، بدن را گرفتند یم توریکه از مان یبازخورد بصر قیاز طر
ند که قرار ده یکیو حالت آناتوم تیوضع نیدر بهتر
به حداکثر  هدف بارا  شده توصیهبتوانند حرکات 
% 08آستانه  یبالا OMV ضلهع تیرساندن شدت فعال
در  LVعضله  تیهمزمان شدت فعال و به طور CIVM
 ).42، انجام دهند (شده مشخصسطح آستانه  ریز
ست  3از هفته اول با  یعضلان تیتقو ناتیتمر
 نیاستراحت ب هیانث 02و  یا هیثان 01تکرار انقباض  01
با  بار اضافهو با توجه به اصل  دیحرکات شروع گرد
دوره  انیدر پا ینیتمر یها ستتعداد تکرارها و  شیافزا
که در هر دو گروه  دیتکرار رس 03ست با  5به  ینیتمر
 شد. انجاممشابه  طور به
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 از فعاليت عضلات با استفاده از دستگاهبصری  نحوه ارائه فيدبک :4شماره  تصویر
 erawtfoS itinifnI hparGoiB افزار نرمبيوفيدبک الکتروميوگرافی و 
 ؛OMVعضله  SMRد: ميزان فعاليت  ؛شده  نييتعج: سطح آستانه  ؛LVعضله  GME: سيگنال ب ؛OMVعضله  GMEالف: سيگنال 
 .LV عضله SMRه: ميزان فعاليت 
 
 کیاستات یها تیفعال یرااج نیدر ح ها آزمودنی
بازخورد  یوگرافیالکتروم دبکیوفیب قیاز طر کینامیو د
مشخص نمودن سطح  ی. براکردند یم افتیدر یبصر
 دورنگبا  یا لهیاز نمودار م یعضلان تیآستانه فعال
که پس از عبور  صورت نیبدمتفاوت استفاده شد. 
 یلازم برا زخوردعضله از سطح آستانه، با تیفعال
رنگ  رییتغ قیمستقل از طر صورت بههر عضله  تیفعال
 ناتی). تمر52،42( دیگرد یارائه م ینمودار به آزمودن
 شده نییتع یکیآناتوم یها در حالت یعضلان تیتقو
 زانیجهت ارائه م یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب
بر اساس سطح آستانه  نظر مورد یعضلات انتخاب تیفعال
 .دیگرد یه جلسات قبل انجام منسبت ب شرفتیپ زانیو م
دوره کامل  کیبر طبق  یعضلان تیتقو نیتمر
جلسه در هر هفته  3و  SPFP توانبخشی یا هفته شش
دو گروه با و  یبار برا اصل اضافه تیبا رعا کسانی طور به
به همراه دو جلسه  یوگرافیالکتروم دبکیوفیبدون ب
 در خانه انجام گرفت. نیتمر
افزار  ها با استفاده از نرم داده لیتحل و هیتجز
 قیها از طر . نرمال بودن توزیع دادهدیانجام گرد SSPS
قرار گرفت. برای  یبررس مورد لکیروویآزمون شاپ
مستقل و  یت یها آزمونآماری از  یها لیتحل و هیتجز
اری در این معنی داستفاده گردید و سطح  یزوج
 گرفته شد. ر) در نظP≥0/50پژوهش (
 
 :ها افتهی
از  ها داده ،نشان داد لکیروویآزمون شاپ جینتا
 لیلتحو  هیدر تجز نیبنابرا؛ باشند یمنرمال برخوردار  عیتوز
و  یزوج ی(آزمون ت کیپارامتر یها آزموناز  ها داده
 نیو ب یگروه درون یها تفاوت یبررس منظور بهمستقل) 
 .)1شماره  جدول(استفاده شد  یگروه
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 ها آزمودنیآنتروپومتریکی  یاه اندازه :1 جدول شماره
 )مترمربعکيلوگرم به ( یبدنشاخص توده  کيلوگرم)( وزن )سانتی متر( قد سال)( سن گروه
 02/30±2/70 95/1±6/56 361±3 02/8±1/93 FB GMEتمرینی همراه با 
 12/6±4/60 65/0±21/63 061±6 22/9±4/9 FB GMEتمرینی بدون 
 0/421 0/722 0/621 0/512 )≤P0/50اری (معنی دسطح 
 
نشان داد که بعد از اتمام  یزوج یآزمون ت جینتا
درد  زانیدر کاهش م یدار یمعنتفاوت  ینیپروتکل تمر
گروه  .مشاهده شد یعضلان تیتقو نیدر هر دو گروه تمر
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیتمر
 نیتمر نمره و در گروه 2/18 زانی) کاهش به مP=0/100(
 زانی) به مP=0/200( دبکیوفیب بدون یعضلان تیتقو
 نیب راتییتغ زانیم یدر بررس نینمره بود و همچن 1/86
 زانیم نیب یدار یمعننشان داد که تفاوت  جینتا یگروه
 تیتقو ناتیوجود دارد و تمر ینیدو گروه تمر راتیتأث
بوده  ثرتروم یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان
کاهش درد در  زانینمره بر م 1/5 زانی) و به مP=0/100(
 داشت. SPFPافراد مبتلا به 
 
 
درد در دو گروه درمان با بيوفيدبک الکتروميوگرافی و گروه تمرینی بدون بيوفيدبک  مقایسه :1شماره نمودار 
 الکتروميوگرافی
 .)P≥0/50اری (معني داختلاف  *:
 
نشان  جینتا یهگرو درون راتییتغ زانیم یبررس در
قبل و بعد از  Q هیمقدار زاو نیب یدار یمعنداد که تفاوت 
وجود دارد.  یعضلان تیتقو نیدرمان در هر دو روش تمر
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیتمر در گروه
و  نمره %62 زانی) کاهش به مP=0/300( یوگرافیالکتروم
 دبکیوفیبدون ب یعضلان تیقوت نیدر گروه تمر
 یدر بررس نی% نمره بود و همچن91 زانی) به مP=0/100(
 نشان داد که تفاوت  جینتا یگروه نیب راتییتغ زانیم
 تیتقو نیدو گروه تمر راتیتأث زانیم نیبداری  یمعن
همراه با  یعضلان تیتقو ناتیوجود دارد و تمر یعضلان
) و به P=0/640بوده ( ثرتروم یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
در افراد مبتلا به  Q هیکاهش مقدار زاو زانیم% بر 7 زانیم
 ).2 شماره داشت (جدول SPFP
در کاهش  یدار یمعننشان داد که تفاوت  جینتا
 تیتقو نیکانگرونس در هر دو گروه تمر هیمقدار زاو
کانگرونس در هر دو  هیمقدار زاو .مشاهده شد یعضلان
و تفاوت  افتی% بهبود 13 زانیمشابه به م طور بهگروه 
 مشاهده نشد. یگروه نیب
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در هر  لتیت هیزاو راتییتغ زانیم یبررس در
 هیمشاهده شد زاو ،یعضلان تیتقو نیدو گروه تمر
همراه با  یعضلان تیتقو نیتمر در گروهتنها  لتیت
 طور بهبعد از درمان  یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
% کاهش 8 زانی) و به مP=0/210( یارمعنی د
 داشت.
 
کانگرونس و تيلت قبل و بعد از تمرین بدون بيوفيدبک  ،Qميانگين و انحراف استاندارد زوایای  :2جدول شماره 
 الکتروميوگرافی و تمرین همراه با بيوفيدبک الکتروميوگرافی
 تيلت کشکک زاویه کانگرونس Qزاویه  نتایج گروه
 51/22±1/85 41/47±8/61 32/20±5/16 قبل از درمان FB GMEتمرین بدون 
 61/72±3/54 01/21±5/73 91/3±5/76 از درماند بع
 -1/92 2/68 4/88 تی
 0/422 0/710* 0/100* اریمعنی دسطح 
 81/43±4/27 31/24±4/79 91/84±6/91 قبل از درمان FB GMEتمرین همراه با 
 61/77±4/32 9/72±4/65 41/93±5/21 از درمانبعد 
 3/60 5/83 3/09 تی
 0/210* 0/100* 0/300* اریمعنی دسطح 
 0/67 0/296 0/640 اریمعنی دسطح  بين گروهیه مقایس
 .)P≥0/50اری (معني د سطح*: 
 
 :بحث
دوره  کیاثر  لیتحل و  هیتجزپژوهش  نیا هدف
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیتمر
کشکک و کاهش  یبر اصلاح راستا یوگرافیالکتروم
 جی. بر اساس نتابود SPFPدرد زانو در زنان مبتلا به 
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیمطالعه حاضر تمر
بدون  یعضلان تیتقو نیثرتر از تمروم یوگرافیالکتروم
  قاتیتحق جیکه با نتا بود یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
همسو  miK ،niaJ و malA ،gNو  iQ و همکاران، gN
 ).55،45،82،52بود (
 gnaKران، و همکا nusruD یها پژوهش جینتا
قبل و بعد  یبر اثربخش همکارانو  awlaSو همکاران، 
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب نیاز دوره تمر
همراه با  یعضلان تیداشته و نشان دادند که تقو دیتأک
بهبود در  یها روشاز  یکی یوگرافیالکتروم دبکیوفیب
در دو گروه  ها آن جینتا یول ،است SPFPافراد مبتلا به 
 کسانی یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا و بدون ب نیمرت
 ینیدو روش تمر سهیدر مقا یارمعنی دبود و تفاوت 
  رهمسویغمطالعه  نیا جیبا نتا نهیزم نیو در ا نداشت
 ).23،92،42بود (
 توان یمو همکاران  jaR قاتیبر اساس تحق
در رابطه با  یمختلف یها پژوهشکرد که  لیتحل نیچن
در افراد مبتلا به  یوگرافیالکتروم بکدیوفیاستفاده ب
تفاوت در تعداد  لیبه دل یصورت گرفته است ول SPFP
 یگذار یجا ،ینیسن، جنس، مدت دوره تمر ،یآزمودن
 یها دبکیانواع ف ،ینیالکترودها، انواع مداخلات تمر
پس از دوره،  یریگ اندازهملاک  یها تست، شده استفاده
قدرت و  یابیارز یها تست ،یریگ اندازه یها روش
 یریگ جهینت قات،یتحق نیدر ا جینتا یابیارز تیدرنها
 ).65( ستین کسانی
 SPFP یرتهاجمیغ یها درماندر  یاصل هدف
 یساز و مطلوب تر یعیطب دمانیکشکک به چ تیوضع رییتغ
مجموعه  یساز یشرطکشکک و باز  یکیومکانیب یراستا
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ت گروه عضلا تی) و تقو93،63،51زانو است ( عضلات
عضله  تیبر تقو دیتأک خصوص بهو  یران چهار سر
در نظر  SPFPدرمان  عنوان به یعموم طور به OMV
 یها سمیمکان انی). در ب14،04،53( شود یمگرفته 
کرد که  انیب توان یم ناتینوع تمر نیاثر ا یاحتمال
استرس وارد بر کشکک  ینینوع روش تمر نیا احتمالاً
 یرویو با کاهش ن دهد یمکاهش  یادیز زانیرا به م
بر زانو،  یو اندام تحتان نیالعمل وارده از جانب زم عکس
. ابدی یمکاهش  زیمفصل ن نیوارد بر ا یالگوسگشتاور و
 ییکنترل جابجا قیاز طر هیزاو نیکاهش ا یاز طرف
زانو شده  رازیتهمکشکک منجر به اصلاح عدم  یجانب
کشکک و  یو جانب یکاهش فشار خلف قیو از طر
 بیخطر تخر یتاور وارد بر غضروف مفصلگش
کشکک را کاهش  یو دررفتگ یغضروف مفصل
 ).75دهد ( یم
کانگرونس کشکک بعد  هیحاضر زاو قیتحق در
با و  یعضلان تیتقو نیدر هر دو گروه تمر نیاز تمر
 یارمعنی د طور به یوگرافیالکتروم دبکیوفیبدون ب
فاوت ت یگروه نیب ساتیمقا حال  نیا با. افتیکاهش 
 قیبا تحق جینتا نینشان نداد. ا هیزاو نیرا در ا یارمعنی د
 یها یریگ ). اندازه85( بودهمسو  thginKو  llosregnI
 دهد یکانگرونس کشکک نشان م هیزاو یوگرافیراد
بزرگتر از افراد  SPFPدر افراد مبتلا به  هیزاو نیکه ا
که  دهد یمنشان  قاتی). تحق06،95،34است (سالم 
 ییاز جابجا یا اندازه عنوان بهکانگرونس کشکک  هیزاو
 یها از شاخص یکیو  شود یکشکک در نظر گرفته م
 یمفصل کشکک یدررفتگ مهیکه منجر به ن همترازیعدم 
 ).16،85،61( شود یدر نظر گرفته م ،است یران
کانگرونس  هیگزارش کرد که زاوو همکاران  naJ
که پس از  ییها آزمودنیدر  یارمعنی د طور بهکشکک 
 افت،یبدون درد بودند کاهش  یعضلان تیتقو نیتمر
که پس  ییها آزمودنیدر  یارمعنی دتفاوت  که یدرحال
هنوز درد داشتند مشاهده  یعضلان تیتقو نیاز تمر
 شیاست که افزا شده  گزارش نی). همچن16( دینگرد
کشکک و  یداریکانگرونس کشکک منجر به ناپا هیزاو
و احتمال  گردد یهر دو م ایبه سمت جانب و  لتیت
که معمولاً با  دهد یم شیرا افزا یداخل یوقوع در رفتگ
همراه  یدرشت ن یبرجستگ ازحد شیب یانتقال داخل
 یعضلان تیتقو نیمطالعه تمر نی). در ا26خواهد بود (
 هیسبب کاهش زاو یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا و بدون ب
گرفت  جهیتن توان یاساس م نی. بر ادیکانگرونس گرد
منجر به اصلاح عدم  یعضلان تیتقو نیکه تمر
شده و  یران یمفصل کشکک یدر رفتگ مهیو ن یهمتراز
، کاهش علاوه بهشده است.  SPFPراه سبب بهبود  نیاز ا
 یریکشکک جلوگ ازحد شیب یجانب لتیاز ت هیزاو نیا
را در افراد مبتلا به  یدر رفتگ مهینموده و احتمال وقوع ن
زانو  یهمترازعدم  که هنگامی. دهد یم کاهش SPFP
در سطوح  بیاحتمال آس شود، یسبب درد مزمن م
معمولاً در سطوح  طیشرا نیکه ا داردوجود  یمفصل
و دور از تنه کشکک  یو بخش مرکز یجانب یمفصل
مفصل  یهمترازاصلاح عدم  نی)؛ بنابرا36( دهد یرخ م
با و  یعضلان تیتقو نیمتعاقب تمر یران -یکشکک
سبب کاهش  تواند یم یوگرافیالکتروم دبکیوفیدون بب
را  یوارده بر سطوح مفصل یها بیدرد شده و آس
 دهد. اهشک
 لتیت هیحاضر نشان داد که زاو قیتحق جینتا
 یعضلان تیتقو نیکشکک بعد از درمان در گروه تمر
 یارمعنی دکاهش  یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب
 dnalkcirtSو  yhtraCcM یها افتهیبا  جینتا نی. اافتی
شده بر زانو مانند  یگذار خاص هدف ناتیکه تمر
و  نگیهمستر عطافان شیقدرت چهار سر، افزا شیافزا
در اصلاح  یجانب ناکولاریرت ،یچهار سر، کشش دست
 دیزانو مف یبهبود درد قدام یکشکک را برا لتیت یراستا
که  یقیتحق حال نیباا). 46-76همسو بود ( ،دانسته بودند
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیاثر تمر یبه بررس
ق اصلاح یزانو ازطر یبر اصلاح راستا یوگرافیالکتروم
 نیو به هم دینگرد افتی ،کشکک پرداخته باشد لتیت
 وجود نداشت. جینتا سهیامکان مقا لیدل
 شیکشکک موجب افزا یجانب لتیت شیافزا
 یداریو ناپا یلمفص یفضا یکی، باریمفصل یفشار تماس
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 شیعارضه و روند افزا شرفتیکشکک شده و با پ یستایا
 عنوان به نی). همچن71،86،96شدت درد در ارتباط است (
 یران یمفصل کشکک یفشار جانب شیافزا یبرا یعلامت
 لتیت رسد ی). به نظر م17،07( شود یمدر نظر گرفته 
در مفصل  روین یانتشار نابجا قیکشکک احتمالاً از طر
نشان داد  remaslerG. شود یسبب درد م یران یکشکک
 یها تنش ،ردیقرار بگ لتیکه اگر کشکک در حالت ت
). 06( ابدی یم شیافزا یران یدردناک مفصل کشکک
 ینیب شیپ نیقوان یبه بررس یقیو همکاران در تحق rehseL
که به درمان  SPFPافراد مبتلا به  یبند دسته یبرا یکینیکل
کشکک را  لتیپاسخ داده بودند پرداختند و ت ینوار طب
 تیموفق یدیکل یها کننده ینیب شیاز پ یکی عنوان به
اساس  نی). بر ا27خود در نظر گرفتند ( قیدرمان در تحق
کشکک  یجانب لتیگرفت که کاهش ت جهینت توان یم
 دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو نیاز تمر یشنا
 ،یکاهش فشار تماسسبب  تواند یم یوگرافیالکتروم
 یستایا یداریو ناپا یران یمفصل کشکک یفضا یکیبار
 نیوارد بر ا یکشکک شده و ضمن کاهش فشار جانب
 گردد. SPFPمفصل سبب کاهش درد و بهبود 
 نیپرسشنامه درد کاهش درد را در گروه تمر جینتا
به  یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو
بدون  یعضلان تیتقو نیه تمرگرو دو برابر زانیم
حاضر نشان داد  قیتحق جینتا ینشان داد. از طرف دبکیوفیب
 نیکشکک بعد از درمان در گروه تمر لتیت هیکه زاو
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیب اهمراه ب یعضلان تیتقو
 نیدر گروه تمر که یدرحال .افتی یارمعنی دکاهش 
. با توجه به ار نبودمعنی د دبکیوفیبدون ب یعضلان تیتقو
عارضه و  شرفتیکشکک و پ لتیت شیافزا انیارتباط م
از  یکیگرفت که احتمالاً  جهینت نیچن توان یشدت درد م
 تیتقو نیدرد در گروه تمر یعلل کاهش حدوداً دو برابر
نسبت به گروه  یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان
هش کا لیبه دل دبکیوفیبدون ب یعضلان تیتقو نیتمر
 گروه بوده است. نیدر ا لتیت
 ریگذشته که تأث قیبا تحق قیتحق نیا جینتا هرچند
 مهیچرخش و ن لت،یو کاهش ت توانبخشی ناتیتمر
 یبررس مورد یکشکک را با استفاده از نوار طب یدررفتگ
ممکن  ییرهمسویغ نیبود که ا رهمسویغ ،قرار داده بودند
 بوده  یبط یاز نوارها یاستفاده آن لیبه دل ،است
 SPFP دیاشاره گرد شتریپ هگونه ک ). همان37( باشد
سبب کنترل هر  نیدارد و به هم چندعاملی تیماه کی
سندروم به بهبود آن و  نیدر ا ریاز عوامل درگ کی
 ). با توجه به 47،5نمود (کاهش درد کمک خواهد 
و کانگرونس  لتی، تQ یایزوا یبررس جینتا یارمعنی د
 نیو همچن یعضلان تیتقو نیتمردر قبل و بعد از 
 نیگروه تمر انیم لتیو ت Q یایار زوامعنی د وتتفا
و گروه  یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا ب یعضلان تیتقو
 یوگرافیالکتروم دبکیوفیبدون ب یعضلان تیتقو نیتمر
 توان یم گریکدیبر  ریمتغ 3 نیو نظر به رابطه و اثر ا
سبب  رهایمتغ نیااز  کیکنترل هر  تنها نه ،گرفت جهینت
کنترل همزمان  یبلکه تلاش برا گردد یکاهش درد م
خواهد گذاشت.  یرا بر جا یبهتر راتیعوامل تأث نیا
 نیگروه تمر انیپرسشنامه درد م جیار نتامعنی دتفاوت 
و  یوگرافیالکتروم دبکیوفیهمراه با ب یعضلان تیتقو
 دیوم زین دبکیوفیبدون ب یعضلان تیتقو نیگروه تمر
 .باشد یمطلب م نیا
 
 :یریگ جهینت
پژوهش نشان داد که عملکرد  نیا یها افتهی
 ناتیتمر اثر بر OMV خصوص بهعضلات چهار سر و 
و  افتیبهبود  یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا ب یتیتقو
 Qکانگرونس و  لت،یت یایزوا نیانگیمتعاقب آن م
 نیتمر یاثربخش یبه معنا ایزوا نی. کاهش اافتیکاهش 
و بهبود عارضه و اثرات مثبت درمان  یعضلان تیتقو
و کمک  OMVعضله  تیتقو لیکاهش به دل نیاست. ا
 یکشکک و اصلاح راستا یهمترازبه کاهش عدم 
همراه  یعضلان تیتقو نیتمر یکشکک بوده و اثربخش
 تواند یو م دهد یرا نشان م یوگرافیالکتروم دبکیوفیبا ب
اد مبتلا به کاهش درد و عملکرد و اصلاح راستا افر
 دبکیوفیکرد ب انیب توان یم نیابنابر؛ باشد SPFP
 ییاست که توانا توانبخشیابزار  کی یوگرافیالکتروم
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هزادنا گیری لاعف هدهاشم ویت نلاضعی عقاو نامز رد اری 
اربی یندومزآ اه صصختم وین لابینی ط ردی رمتیتان 
یشخبناوت  مهارفمی دنکا .ین  تسا نکمم رازبا
تصرف اهیی اربی ح رد تقد دوبهبین اظو ماجنایف 
درکلمعی،  هولاعرب ازفایش گنایهز یندومزآ اه  رد
 همانرب تکراشمیشخبناوت ایداج  شهاک ثعاب و هدرک
نیزا ارب تملاس ناصصختم اب سامت هبی  رب تراظن
ارجای همانرب اهی یشخبناوت ا اریداج .دنک 
 
رکشت نادردق و:ی 
نیا  جیاتن زا یشخب هلاقماپیان همان  هدنسیون یرتکد
 حرط دک اب لوا1272993 و وصت نامزیب 16/6/93  .تسا
موفلین  همه زازا و هعلاطم نیا رد ناراکمه  شخب لنسرپ
داریژولوی لکینیک صصخت قوفی  ،درکرهش )ع( اضر ماما
 هرادابرتیت ندبی  و درکرهش هاگشنادنچمهین  مامت زا
یناسک که ا ماجنا ردین راکمه شهوژپی مصیمهنا ای 
دنتشاد، نادردقی می امنیدن. 
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Background and aims: EMG biofeedback as a relatively new tool in helping to relieve muscle 
dysfunction has been proposed. The aim of this study was to investigate the effects of a 
strengthening exercise program with electromyographical biofeedback on the alignment 
corrections of the patella and the knee pain in patients with patella-femoral pain syndrome. 
Methods: This research was a clinical trials study. 22 participants with patella-femoral pain 
syndrome were randomly divided into two equal groups (n=11). The first group underwent a 
strengthening exercise program with biofeedback electromyography. The second group also 
recieved a strengthening exercise program without biofeedback electromyography. Using VAS 
questionnaire, the knee pain was assessed. Radiography technique was also applied to evaluate 
the knee alignments including Sulcus, congruence and tilt angles and Q angle assessed by 
clinical tests. Pair t-test and Independent t-test  with SPSS were used for statistical analysis. 
Results: The results showed that the knee pain, congruence and Q angle had significant decrease 
after the therapy in both groups (P<0.05). However, the patellar tilt displayed a significant 
decrease only in the strengthening exercise program in the biofeedback electromyography group 
(P<0.05). In between group comparisons, pain and Q angle reduction after strengthening exercise 
program with biofeedback electromyography group was significantly more than strengthening 
exercise program without biofeedback electromyography group (P<0.05). 
Conclusion: Muscular strengthening exercise with electromyographical biofeedback displayed a 
better treatment outcome for pain reduction and correction of knee alignment. It seems that the 
provision of electromyographic biofeedback be preferred in comparison with the muscular 
strength training method without electromyographic biofeedback by creating more motivation 
for performing the exercises precisely and it can be used as a supportive tool in rehabilitation. 
 
Keywords: Biofeedback electromyography, Patella-femoral pain syndrome, Q angle, Knee. 
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